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Cancer de I'ovaire : 
place de la coelioscopie 

Si les avantages de la coelioscopie dans un but diagnostique 
ou pour le traitement chirurgical des formes frontieres du cancer 
de I'ovaire sont bien etablis, les autres indications ne doivent pas 
conduire a un relachement des regies de securite. Deux indications 
sont interessantes : la restadification du cancer en I'absence de bilan 
d'extension initial, et revaluation de I'operabilite pour decider d'une 
eventuelle chimiotherapie premiere. 
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L a coelioscopie a pris sa place dans la stadification et le 
traitement chirurgical des cancers de I’ovaire a la suite 
de son introduction des la fin des annees 1980, due a 
des equipes frangaises, dans les protocoles de traitement 
des cancers gynecologiques. Elle peut etre utilisee comme 
un examen de diagnostic, de stadification, de decision 
therapeutique, ou exceptionnellement de traitement 
chirurgical. Ses applications sont dependantes du stade 
devolution de la maladie. 

LE DIAGNOSTIC CGELIOSCOPIQUE 
DU CANCER DE L'OVAIRE 


Le diagnostic preoperatoire d’une masse annexielle 
organique n’est pas toujours possible. Les donnees radio- 
logiques 1 ne sont pas a l’abri de diagnostics par exces ou, 
plus grave, par defaut. C’est l’ecole de Clermont- Lerrand 
qui a diffuse l’idee qu’un chirurgien experiment^ dans 


l’examen macroscopique de masses annexielles, et pru- 
dent dans Interpretation, est capable de conclure avec 
une valeur predictive negative pour le cancer proche de 
100 %, 2 sans engager defavorablement l’avenir en cas de 
tumeur ovarienne maligne averee. 3 La coelioscopie doit 
etre conclue par une information histopathologique. Une 
biopsie de lesions peritoneales ou de surface ovarienne 
peut etre pratiquee dans des cas de tumeur etendue 
imprevue. Une annexectomie coeliochirurgicale peut etre 
proposee si elle n’entrame pas de risque de contamination 
peritoneale ou parietale. Dans tous les autres cas, une 
laparotomie s’impose. Si le chirurgien est suffisamment 
specialise pour prendre en charge un cancer de 
I’ovaire, et si le diagnostic est confirme par un examen 
extemporane, la chirurgie curative peut etre immediate- 
ment realisee. Si ces conditions ne sont pas remplies, 
l’examen histologique definitif et l’avis d’un chirurgien 
oncologue devront etre obtenus dans les meilleurs delais. 


* Departement de chirurgie, institut Claudius Regaud, 31052 Toulouse ; ** departement de gynecoiogie, centre Oscar Lambret, 59020 Lille. 
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LA CGELIOCHIRURGIE COMME TRAITEMENT 
CHIRURGICAL DES STADES PRECOCES 

Alors que la coeliochirurgie est un traitement des 
tumeurs frontieres de Fovaire largement accepte, c’est 
avec les plus extremes reserves que Ton peut envisager 
son utilisation dans les tumeurs infiltrantes. En effet, s’il 
est techniquement possible de realiser par coeliochirurgie 
tous les gestes de la chirurgie standard des cancers de 
Fovaire (hysterectomie, annexectomie, omentectomie, 
curages ganglionnaires pelvien et aortique, appendicecto- 
mie), les limitations pratiques et oncologiques de cette 
technique sont multiples. La conjonction d’une equipe 
rompue a ces techniques et d’un diagnostic certain ultra- 
precoce, a faible volume tumoral est, en effet, exception- 
nelle. La qualite du traitement des tumeurs precoces, qui 
sont celles dont les chances de guerison sont les meilleu- 
res, ne peut etre mise en balance avec Favantage cosme- 
tique d’incisions minimales. Par ailleurs, Fextraction (par 
voie vaginale) sans traumatisme de tumeurs malignes ne 
peut etre envisagee que pour des volumes inferieurs a 5 cm. 
Le risque, en cas de rupture tumorale, de contaminer le 
peritoine et (ou) les orifices de trocart, est trop grave pour 
admettre un relachement des criteres de securite. 

LA CGELIOCHIRURGIE 

DANS LA RESTADIFICATION DES TUMEURS 
APPAREMMENT LIMITEES 

Le cancer de Fovaire peut etre une « surprise » perope- 
ratoire lors d’une intervention pour kyste ovarien par un 
chirurgien non forme a la cancerologie, ou une decou- 
verte postoperatoire a un examen anatomopathologique, 
ou encore avoir ete par erreur traite par une laparotomie 
transversale « esthetique » notoirement insuffisante pour 
le traitement adequat. Dans les trois cas, la situation est la 
suivante : la tumeur est apparemment debutante (stade I), 
mais il n’y a pas assez d’argument pour Faffirmer en raison 
de Finsufhsance de la stadification chirurgicale. L’absence 
d’omentectomie et Fabsence de curage ganglionnaire 
sont les deux lacunes habituellement relevees. 

Dans ces conditions, la tumeur primitive a ete extirpee, 
et seul le bilan d’extension manque. C’est en Lrance que la 
coeliochirurgie a ete utilisee pour la premiere fois dans 



GSOi Curage ganglionnaire aortigue ccelioscopigue. 


cette indication. 4 La technique a depuis fait la preuve de 
son utilite. 5 On sait maintenant que, sauf impossibility 
technique ou complication, tous les gestes de la stadifi- 
cation, incluant l’omentectomie et les curages ganglion- 
naires (fig. 1), sont a la portee d’equipes entrainees. 

Or, Importance de la qualite de la stadification chirur- 
gicale est telle que, des lors que l’indication de chimio- 
therapie n’est pas immediate, la question de la restadifica- 
tion chirurgicale est posee (sauf peut-etre dans les 
adenocarcinomes mucineux au stade IA grade 1 apparent 
pour lesquels le risque d’atteinte ganglionnaire est infime). 

Depuis un recent essai de l’EORTC, on pourrait decla- 
rer que Fabsence de stadification peut etre « compensee » 
par une chimiotherapie. La patiente doit done etre infor- 
mee des deux options, en mettant cependant en balance 
le risque de laisser, en Fabsence de chirurgie, des sanctuai- 
res tumoraux ganglionnaires dont on sait qu’ils sont 
moins chimiosensibles que les lesions peritoneales. La 
restadihcation n’est pas moins necessaire, pour la meme 
raison, apres une chimiotherapie d’indication consideree 
comme standard (stade IC, grade 3, type histologique 
defavorable). C’est dans ce contexte que la coeliochirurgie 
intro duit un benefice fort pour la patiente, en evitant de la 
soumettre a une nouvelle laparotomie. 






EST NOUVEA 


La coeliochirurgie des cancers gynecologiques n'est pas nouvelle 
en France, oil elle est nee, mais elle y reste confidentielle. 

En revanche, elle se developpe largement dans les grands 
centres cancerologiques americains. La demonstration de son 
innocuite, sous reserve de malfagons liees a des insuffisances 
techniques, est maintenant faite. 


LA CGELIOSCOPIE DECISIONNELLE 
DANS LES CANCERS AVANCES DE L'OVAIRE 


La chirurgie de cytoreduction est la pierre angulaire du 
traitement des carcinomes ovariens avances. En effet, il est 
desormais clair que la taille de la maladie residuelle est un 
facteur important et independant du pronostic. Toutefois, 
en raison de l’etendue de la maladie et (ou) du mauvais 
etat general des patientes, la cytoreduction optimale (c’est- 
a-dire l’obtention d’un residu tumoral inferieur a 1 cm, ou 
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idealement la cytoreduction complete) ne peut etre obtenue 
que dans 50 % des cas. Or, les methodes d’imagerie ne per- 
mettent pas encore de predire avec precision Foperabilite 
optimale. 6,7 En outre, la chimiotherapie neoadjuvante a 
prouve qu’elle rendait operables de fagon optimale des 
patientes qui ne l’etaient pas initialement. 

Un probleme pratique induit par la politique de 
chimiotherapie neoadjuvante est done revaluation de 
Foperabilite. En effet, les patientes jugees inoperables, qui 
en realite peuvent beneficier d’une cytoreduction 
premiere, pourraient etre penalisees par une politique 
systematique de chimiotherapie premiere. A Foppose, les 
patientes jugees operables chez qui un residu important 
serait finalement laisse en place peuvent subir une inter- 
vention inutile. Eexamen tomodensitometrique, parfaite- 
ment realise et interprete par un radiologue habitue a 
Fexploration du cancer de Fovaire et en lien fort avec 
Fequipe therapeutique, est precieux en ce sens qu’il per- 
met d’exclure des patientes a Fevidence inoperables et de 
realiser Findispensable biopsie pretherapeutique. Mais il 
n’est pas toujours concluant. C’est ici qu’intervient, par 
son developpement chronologiquement parallele a celui 
de la chimiotherapie neoadjuvante, revaluation coelios- 
copique de Foperabilite. La coelioscopie evite a la patiente 
Finconvenient d’une laparotomie purement exploratrice 
retardant la mise en route de la chimiotherapie. Elle per- 
met de pratiquer une biopsie, si possible sur la tumeur 
ovarienne primitive. Le bilan d’operabilite qu’elle fournit 
(pres de 90 % devaluations exactes de Foperabilite dans 
notre experience) semble satisfaisant, mais il reste soumis 
aux difficultes specifiques de la coelioscopie dans ce cas 
particulier de la pathologie : presence de l’ascite, masses 
volumineuses, adherences chez les patientes precedem- 
ment operees. Elle induit peu de risque chirurgical et un 
risque carcinologique negligeable, l’experience montrant 


que les greffes parietales sur les orifices de trocart obser- 
vees dans 5 a 10 % des cas ont la meme chimiosensibilite 
que les lesions intraperitoneales. 

La laparoscopie decisionnelle s’effectue au travers 
d’une minilaparotomie mediane ( open coelioscopy) supra- 
ombilicale afin d’eviter la greffe tumorale intra-ombilicale 
(nodule de soeur Mary Joseph) [fig. 2]. Apres evacuation 
et prelevement de l’ascite, le trocart optique est introduit et 
l’insufflation realisee. L’optique permet une premiere 
exploration de la cavite peritoneale. Un trocart de 5 mm est 
introduit a vue egalement sur la ligne mediane pour facili- 
ter l’excision ulterieure de l’orifice. Il est possible d’amelio- 
rer la vision des adherences tumorales et d’effectuer les 
biopsies multiples d’implants tumoraux (sur le peritoine et 
les ovaires s’ils sont accessibles) [fig. 3]. La decision d’une 
chirurgie optimale ou de chimiotherapie neoadjuvante est 
basee sur l’aspect visuel des implants tumoraux (nombre, 
taille, localisation [coupoles, envahissement supracolique, 
atteinte de la sereuse intestinale ou mesenterique]). On 
considere egalement l’etat general de la patiente et done le 
rapport benefice/risque d’une chirurgie premiere 
majeure. Le traitement commence des reception du resul- 
tat dehnitif des biopsies. 

La coelioscopie diagnostique, dont les suites sont gene- 
ralement simples, intervient done ici comme un examen 
paraclinique decisionnel dans le cadre d’un traitement 
multidisciplinaire. 

LA COELIOSCOPIE DANS LE SUIVI 
DES CANCERS DE L'OVAIRE 


Les interventions dites de deuxieme regard ( second 
look ) ont perdu droit de cite en raison de l’absence de 
benefice objectif d’un bilan chirurgical en fin de traite- 
ment. Cependant, dans le cadre de therapeutiques 
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innovantes (chimiotherapies intraperitoneales), ou dans 
Fespoir de decouvrir ou de traiter des sites chimioresis- 
tants, ou encore lorsque Fexploration chirurgicale initiale 
apparait insuffisante, leur indication peut avoir a etre dis- 
cutee dans revolution de cancers au stade III en fin de 
traitement. Dans ce cas, la coelioscopie n’a de place que si 
l’etat adherentiel postoperatoire n’est pas redhibitoire, et 
n’a de valeur que positive. 



4 La coelioscopie et la cceliochirurgie ne sont que des outils, aux 
applications therapeutiques multiples. Leur utilisation 
judicieuse permet d'ameliorer la qualite des traitements des 
cancers de I'ovaire, et d'eviter des laparotomies inutiles. 

4 Leur utilisation dans le contexte de tumeurs a developpement 
peritoneal n'est pas depourvue de risques de sous-traitement, 
d'aggravation des lesions par contamination de la grande cavite 
ou des orifices de trocart, risques qui doivent etre maitrises par 
une technique irreprochable entre les mains de chirurgiens 
formes et experiments. 

4 Des equipes oncologiques doivent pouvoir etre rapidement 
mobilisees si I'importance de I'intervention ou I'extension des 
lesions imposent ('intervention de specialistes des traitements 
des tumeurs ovariennes. 


LA CCELIOCHIRURGIE PROPHYLACTIQUE 

Les patientes a haut risque genetique de cancer de 
I’ovaire, et tout particulierement les femmes porteuses 
d’une mutation des genes BRCA 2 ou BRCA 7, identifiees 
a la suite d’une enquete oncogenetique en raison de 
l’association familiale de cas de cancers de I’ovaire et (ou) 
du sein et (ou) du colon, se voient proposer, habituelle- 
ment a partir de 40 ans, une chirurgie prophylactique. La 
logique est la prevention d’un cancer dont le depistage est 
peu efficace et la revelation clinique souvent tardive. Bien 
que ne prevenant pas le risque de cancer primitif du 
peritoine, l’annexectomie, qui en outre previent les can- 
cers de la trompe frequents dans ce contexte, fait partie 
des mesures a proposer a ces femmes a haut risque. La 
coelio chirurgie est alors la technique de reference pour 
l’ablation d’annexes saines. 

CONCLUSION 


Les applications de la coelio chirurgie ont de multiples 
ver sants : prophylactique et diagnostique, utilisable par 
tous les chirurgiens ; carcinologique, reserve a des equi- 
pes entrainees ; therapeutique de chirurgie complete, 
exceptionnel ; decisionnel, obligatoirement inclus dans 
une reflexion pluridisciplinaire associant les oncologues 
medicaux dans un centre structure. ■ 


SUMMARY The role of laparoscopy in ovarian carcinoma 

Diagnostic laparoscopy is a standard in the surgical management of adnexal masses, and is a tool in the diagnosis of early ovarian cancers. On the 
other hand, there are a lot of limitations to the use of laparoscopic surgery in the management of early ovarian cancer, and open surgery remains a 
standard. Laparoscopic surgery is used in there assessment of inadeguately staged apparently early ovarian cancers. In the case of obviously advanced 
ovarian cancer, laparoscopic examination may help to decide whether to propose upfront surgery or neoadjuvant chemotherapy. Laparoscopy may also 
be used in the follow up of previously treated patients. Prophylactic oophorectomy is routinely performed using laparoscopic surgery. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 1 791-4 


RESUME Cancer de Fovaire : place de la coelioscopie 

La coelioscopie diagnostigue, tres repandue dans I'exploration des masses annexielles, est de fait un instrument de diagnostic chirurgical du cancer au 
stade precoce. En revanche, il y a de nombreuses limitations a I'usage de la coeliochirurgie dans la therapeutigue, dont I'abord chirurgical de reference 
reste la laparotomie. La coelioscopie de restadification est utilisee lorsgue I'exploration chirurgicale initiale n'a pas ete satisfaisante. La coelioscopie 
decisionnelle permet d'orienter une decision de chirurgie ou de chimiotherapie premiere dans les stades avarices. Le suivi des patientes deja traitees 
peut comporter une coelioscopie devaluation. La chirurgie prophylactigue est idealement realisee par coeliochirurgie. 
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